
■　募集人員　　　１０名

■　応募資格　　　平成３０年度に医師免許取得見込みの者

■　選考方法　　　面接試験　

■　選考日　　　　 　　第1回選考日　　平成２９年７月２６日(水)　午後１時３０分～
〇受付期間　平成２９年６月２６日(月)～７月１９日(水)＜必着＞
　　

　　　　　　　　　　　　第2回選考日　　平成２９年８月１６日(水)　午後１時３０分～
〇受付期間　平成２９年７月３１日(月)～８月９日(水)＜必着＞
第3回選考日　　平成２９年８月３０日(水) 午後１時３０分～
　　　　〇受付期間　平成２９年８月１４日(月)～８月２３日(水)＜必着＞
　　　

＊　上記の選考日について、いずれか都合のよい日を選んで受験することが

できます。書類は必着でお願いします。
＊　選考日当日の詳細については申込後に通知いたします。

＊　選考結果についてはマッチングの結果により決定します。

■　申込手続　　　　　次の書類を、それぞれの受付期間内に下記に郵送して下さい。＜必着＞
・選考試験受験申込書　（別紙様式1）

・履歴書（写真添付）　　 （別紙様式2）

■　処　　遇　　　　  （１）　身　　分：常勤職員

（２）　給　　与：１年次（月額平均）　４３０，３００円（税込）　　

２年次（月額平均）　４８７，１００円（税込）　　

※　基本給に、住居手当（上限有り）、宿日直手当（月４回として計算）を含めた額。上記の他に通勤、時間外勤務等の手当有。

１年次（年収）　約５６０万円　（手当含む）
２年次（年収）　約７５０万円　（手当含む）
　（３）　その他：社会保険等あり。

　　　　　　　　　

■　書類郵送先　　　〒９９０－８５３３　山形市七日町１－３－２６

及び募集に　　　　　山形市立病院済生館　管理課総務企画係　（臨床研修担当）

関する問い　　　　　ＴＥＬ 023-625-5555 （内）2328　 ＦＡＸ　023-642-5080

合わせ先　　　　　　 e-mail  kensyu@saiseikan.jp  

                 済生館ＨＰ　http://www.saiseikan.jp/　
（別紙様式1）

選考試験受験申込書
※該当するものに〇をつけて下さい。

	選考試験受験日
	１．第１回（７月２６日）　２．第２回（８月１６日）　３．第３回（８月３０日）

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	氏　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
	性　　別

	医師臨床研修協

議会があなたに

貸与したユーザＩＤ
	
	男　・　女

	住所
	〒　　　　―

　　　　　　　　　　　　　　　電話      (     )

	連絡先

（携帯等）
	

	出身大学
	大学

	当館を希望

した理由
	


（別紙様式２）

　　　　　　履　　歴　　書　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日現在

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	 男　・　女
	写真必ず

３ｃｍ×

４ｃｍ

（履歴書作成日

から６ヶ月以内に撮

影したもの）

	氏名


	㊞
	

	生年月日　　      昭和
平成　　　　　年　　　　月　　　　日生　　   　　満　　　　歳
	

	本籍地　　　　　　　　　　　　県
	

	住所

	

	

	履　　　歴　　　事　　　項

	年
	月
	学歴（中学卒業から）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


